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Pode o exercício físico ser um bom medicamento para o 
envelhecimento saudável? 
Can exercice be a good medicinal product for healthy aging? 
 
Carvalho J.1 





O notório envelhecimento da população global impõe novas estratégias para melhorar a saúde e 
qualidade de vida dos idosos. Atualmente, observa-se um aumento na proporção de idosos, muitos 
dos quais estão em elevado risco de desenvolvimento de doenças crónicas não transmissíveis e 
limitações funcionais graves. Paralelamente, os idosos são geralmente muito inativos, facto que 
exacerba os problemas de saúde e de funcionalidade. Pelo contrário, existem fortes evidências, 
suportadas em estudos de elevada qualidade a demonstrar a forte associação positiva entre o 
aumento dos níveis de atividade física, a participação em programas de exercício físico e a melhoria 
da saúde. Assim, é imperativo desenvolver um forte compromisso com a melhoria dos níveis de 
atividade física em idosos. O exercício, realizado regularmente e individualmente ajustado à 
capacidade funcional e estado clínico de cada um, pode e deve ser realizado por idosos, atendendo 
aos seus inúmeros benefícios, sendo considerado como uma estratégia não-farmacológica 
determinante para o envelhecimento bem-sucedido. 






Dramatic global population ageing has brought new demands to improve older people’s health by 
adding “quality” to their extended lives. Nowadays, there is an increase in the proportion of older 
adults, many of whom are at risk for developing non-communicable chronic health conditions and 
severe functional limitations. Additionally, older adults are generally very inactive, that cause 
additional health and functional problems. In opposition, there is evidence from high quality studies 
to strongly support the positive association between increased levels of physical activity, exercise 
participation and improved health in older adults. So, it is imperative to develop a strong 
commitment to improving physical activity levels in older adults. Exercise, performed regular and 
adjusted in an individual based according to exercise capacity and specific health risks for limitations, 
should be performed by older adults being as such, taking into account its great benefits, considered 
as a determinant non-pharmacological strategy to successful aging. 
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O envelhecimento na Europa e no mundo é 
um desafio marcante para o novo século. Nos 
últimos anos, o número de idosos cresceu 
significativamente, atingindo, nos dias atuais, 
um contingente nunca visto. Segundo dados do 
Fundo das Nações Unidas para a População1, em 
1950, havia cerca de 204 milhões de idosos no 
mundo. Em 1998, quase cinco décadas depois, 
este número já alcançava 579 milhões de 
pessoas e em 2000 estava já nos 605 milhões. 
As estimativas do número de pessoas idosas 
para 2025 e 2050, apontam para um contin-
gente de, aproximadamente, 1,2 e 1,9 biliões de 
pessoas, respetivamente. 
As projeções do Eurostat2 apontam que 
daqui a 50 anos, as pessoas com 65 ou mais 
anos vão ser quase metade da população (4,7 
milhões). Dessas, quase 1,4 milhões terão 80 ou 
mais anos2. Assiste-se assim, na Europa e, em 
particular em Portugal, ao fenómeno do 
envelhecimento da própria população idosa. 
Este aumento considerável da população 
idosa resulta de uma marcante transição demo- 
gráfica, onde é notória uma mudança de um 
modelo demográfico de fecundidade e mortali-
dade elevados para um modelo em que ambos 
os fenómenos atingem níveis baixos, origi- 
nando o estreitamento da base da pirâmide de 
idades, com redução de efetivos populacionais 
jovens e o alargamento do topo, com aumento 
de efetivos populacionais idosos, fruto da ampli-
ficação crescente da esperança de vida e da 
diminuição das taxas de mortalidade1. Este 
envelhecimento populacional requer medidas, 
iniciativas e intervenções, no sentido de melho-
rar a qualidade de vida dos idosos e assegurar a 
sua integração progressiva e equilibrada na 
sociedade. 
Embora o aumento da esperança média de 
vida se constitua como um aspeto positivo, o 
facto é que esta tendência se baseia mais em 
fatores de natureza quantitativa e não tanto 
qualitativa. Ou seja, apesar de todos os esforços 
médicos e científicos para prolongar os anos de 
vida dos sujeitos idosos, este aumento da longe-
vidade nem sempre se faz acompanhar por uma 
vida salutar, autónoma e com qualidade. 
Na realidade, estes números pouco revelam 
sobre a qualidade de vida daqueles que ultra- 
passam os 65 anos de idade, e é aqui que o 
papel do estilo de vida, da atividade física (AF) e 
do exercício físico (EF) assumem particular 
importância. 
A resposta à questão de qual o tipo e de qual 
a quantidade de AF necessário para obter os 
desejados benefícios para a saúde e funciona- 
lidade é de uma enorme importância, quer na 
perspetiva individual quer na de saúde pública. 
Podemos dizer que o idoso pode aumentar o 
seu nível de AF de duas maneiras: pela incor- 
poração adicional de AF informal na sua rotina 
habitual diária (por exemplo passear o cão, 
trabalhar no quintal ou lavar o carro), e/ou, pela 
dedicação de tempo do seu dia e da sua semana 
a programas de EF estruturado que trabalhem 
de um modo mais específico componentes da 
aptidão física como a força, resistência aeróbia, 
o equilíbrio/agilidade e/ou a flexibilidade. Neste 
sentido, um aumento na AF formal e não formal 
pode vir a ser uma estratégia preventiva efetiva, 
tanto para o indivíduo como para as nações, 
sendo uma forma de melhorar a saúde pública. 
Assim, o envolvimento dos idosos em progra-
mas regulares de EF parece ser um coadjuvante 
importante no sentido de diminuir a degene-
ração progressiva associada ao envelhecimento, 
constituindo-se elemento chave para um estilo 
de vida saudável, ativo e independente. 
 
ENVELHECIMENTO, (IN)ATIVIDADE FÍSICA E 
QUALIDADE DE VIDA 
O envelhecimento tem sido descrito como 
um processo, ou conjunto de processos, 
inerente a todos os seres vivos e que se 
expressa pela perda da capacidade de adapta-
ção e pela diminuição da funcionalidade, estan-
do assim associado a inúmeras alterações com 
repercussões na mobilidade, autonomia e saúde 
desta população3. Neste sentido, e em termos 
de saúde pública interessa, sobretudo, conhecer 
as formas de tentar atenuar esta degeneração 
progressiva. 
A capacidade do sujeito idoso realizar as suas 
tarefas quotidianas autonomamente, normal-
mente, reduz-se substancialmente com o decur-
so dos anos. Esta redução resulta das alterações 
produzidas em todos os órgãos e sistemas 
biológicos bem como dos fatores sociais e psico-
lógicos que decorrem simultaneamente com 
esta degenerescência funcional3. No entanto, o 
crescente interesse e estudo desenvolvido na 
população idosa, tem demonstrado que uma 
grande parte das manifestações de insuficiência 
revelada por este grupo populacional é mais 
fortemente motivado pelo desuso funcional do 
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que por uma falência efetiva das capacidades 
físicas, motoras e intelectuais3. 
Os comportamentos tipicamente associados 
aos idosos referem-se à passividade e imobili-
dade, com reduzida atividade física (AF), criando 
determinado tipo de padrões e estereótipos que 
determinam, frequentemente, a forma de agir 
deste extrato populacional4. A OMS estima que 
a inatividade física contribui para cerca de 2 
milhões de mortes anuais no mundo. Simulta-
neamente calcula também que 60% da popu-
lação mundial não pratica AF suficiente5. 
Assim, este envelhecimento da população 
tem reflexos evidentes a nível socioeconómico 
com impacto no desenho das políticas sociais e 
de sustentabilidade, mas fundamentalmente em 
alterações de índole individual através da ado-
ção de novos estilos de vida. Com efeito, os ido-
sos de hoje vivem mais tempo, mas é premente 
que vivam em qualidade, integrados na socie-
dade e na família, com garantias de meios de 
subsistência e apoios necessários. A medicina 
não pode fazer tudo sozinha, a maior fatia de 
responsabilidade está na própria pessoa. 
Um aumento na AF formal, enquanto exercí-
cio físico (EF), e não formal pode vir a ser uma 
estratégia preventiva efetiva, tanto para o indi-
víduo como para as nações, sendo uma forma 
de melhorar a saúde pública6,7. 
No entanto, e apesar da sensibilização e 
promoção de programas de EF para ocupação 
dos tempos livres dos idosos, este, na genera-
lidade, faz parte do leque de atividades que os 
idosos sentem como desajustadas às suas capa-
cidades e possibilidades, como sendo próprio da 
juventude, receando o insucesso da sua idade e 
recusando assumir funções que julgam 
ultrapassar as suas possibilidades6,8. 
É então necessário alterar as mentalidades 
de forma a desbloquear estas eventuais 
“barreiras” para a prática de EF. É importante 
mudar as formas de pensar e educar os idosos 
para que estes tenham uma vida mais ativa, 
realçando sempre os benefícios a ela associados 
e alertando para os perigos do sedentarismo9. 
De facto, o movimento é essencial para que o 
idoso mantenha o equilíbrio fisiológico e 
psicológico, que lhe permita gozar uma velhice 
plena e manter-se autónomo, ativo e criativo. 
 
EXERCÍCIO FÍSICO – O MEDICAMENTO ANTI-
ENVELHECIMENTO 
O objetivo do EF neste escalão etário é 
desenvolver estratégias que permitam um enve- 
lhecimento saudável, produtivo, ativo ou bem-   
-sucedido7. O grande objetivo é a melhoria da 
qualidade de vida associada à capacidade de ser 
independente dos outros na realização das suas 
tarefas diárias. Por outro lado, pretende-se que 
o EF se constitua como um meio de excelência 
para a ocupação alegre e saudável do tempo 
livre. O EF deve corresponder a um bem-estar 
físico e psicológico, constituindo-se como um 
momento lúdico onde os idosos se sintam bem 
e com isso mantenham interesse nesta 
prática8,9. 
O EF encerra vários objetivos ao nível físico, 
fisiológico, social e psicológico, que se resumem 
num objetivo principal que é a melhoria da 
saúde, bem-estar e da qualidade de vida da 
pessoa idosa. 
Com o envelhecimento são observadas alte- 
rações, quer a nível central, quer a nível perifé- 
rico no sistema cardiovascular. Estas alterações, 
em conjunto, reduzem a tolerância ao esforço 
durante a realização de tarefas de intensidade 
máxima e submáxima, diminuindo a capacidade 
funcional global dos idosos10. Simultaneamente, 
a baixa aptidão aeróbia tem sido descrita como 
um fator de risco de mortalidade e de desenvol- 
vimento de doenças cardiovasculares (DCV)11-13. 
Diferentes estudos têm demonstrado que 
programas de EF que englobem o treino aeróbio 
com intensidade superior a 60% do VO2max 
frequência semanal de pelo menos 3 dias 
durante 16 ou mais semanas, podem aumentar 
significativamente (média de 3,8 ml/kg/min) o 
VO2max em adultos de meia-idade e idosos. 
Por outro lado, diferentes estudos têm 
referido que a sarcopenia associada ao envelhe- 
cimento, traduzida na perda da quantidade e 
qualidade muscular, predispõe os idosos a uma 
limitação funcional sendo este um aspeto deter- 
minante na morbilidade e mortalidade destes 
escalões etários mais velhos14-16. 
Níveis moderados de força muscular são 
necessários para a realização de inúmeras 
tarefas quotidianas, tais como, carregar pesos, 
subir escadas, levantar-se de cadeiras, etc. 
Neste sentido, a preservação da força muscular 
adquire uma importância cada vez maior com o 
avançar da idade16. Para além deste facto, a 
literatura sugere que os baixos índices de força 
estão relacionados com a uma maior suscetibi-
lidade de ocorrência de quedas e consequentes 
fraturas, facilitadas pela desmineralização óssea 
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comum neste escalão etário17-19. Embora ainda 
não tenha sido estabelecida uma relação de 
causa-efeito entre a força muscular e a incidên-
cia de quedas, diferentes estudos suportam esta 
hipótese14,20,21. Para além dos fatores mais 
relacionados com a funcionalidade muscular, 
mudanças favoráveis na composição corporal do 
idoso, incluindo um aumento da massa isenta 
de gordura e uma diminuição da massa gorda 
total têm sido relatados após treino de força de 
intensidade moderada22-24. Neste sentido, e face 
às características dos idosos cujo risco relativo 
de desenvolvimento e de morte de muitas 
doenças crónicas, incluindo doenças cardiovas-
culares (DCV), diabetes tipo 2 e obesidade é 
elevado, um treino combinado, onde ambas as 
capacidades, cardiorrespiratória e musculares 
estejam presentes, parece ser recomendado. 
Adicionalmente, o treino de força parece ajudar 
a manter ou até melhorar a densidade mineral 
óssea25-27, a sensibilidade à insulina28, o tempo 
de trânsito intestinal29 e a diminuir a dor e a 
incapacidade induzidas pela degeneração 
articular30. 
Deste modo, um adequado programa de 
treino de força, seja de forma isolada ou combi- 
nada, pode constituir-se como um meio impor- 
tante para a vida diária do idoso. Reconhecendo 
a força muscular como uma componente crítica 
da mobilidade funcional, o ACSM/AHA6 sugere 
que, paralelamente a atividades aeróbias envol- 
vendo grandes grupos musculares (realizadas 
entre 3 a 5 vezes por semana), pelo menos 
algum do EF realizado pelos idosos deva ser 
baseado em exercícios localizados de fortale- 
cimento e reforço muscular (realizados 2 a 3 
vezes por semana). 
Também, de acordo com Rikli & Jones31, 
possuir agilidade combinada (juntando velo- 
cidade à coordenação) e equilíbrio dinâmico 
(capacidade de manter estabilidade postural 
enquanto se move) é importante para um 
conjunto de tarefas quotidianas do idoso. O 
equilíbrio é um componente da aptidão física de 
especial importância para os idosos, na medida 
em que se relaciona com a qualidade da marcha 
e com um maior risco de quedas32,33, e, 
consequentemente, maior risco de fraturas, 
normalmente facilitadas pela desmineralização 
óssea típica do idoso34,35. 
Estudos têm demonstrado que 40 a 60% dos 
indivíduos acima dos 65 anos já experimenta-
ram pelo menos uma queda, sendo esta mais 
frequente nos utentes dos lares e nas 
mulheres32,36. Apesar de se estimar que apenas 
10% das quedas resultam em fratura óssea 
grave, em 30 a 40% destas, a morte ocorre um 
ano após a fratura, normalmente devido a pneu-
monias, tromboses ou embolias. E mesmo 
daqueles idosos que sobrevivem, na generali- 
dade dos casos, ficam com uma limitada mobi- 
lidade e dependentes de outrem34. 
Entre outros fatores, a prática regular de EF 
envolvendo exercícios propriocetivos, equilíbrio 
e coordenação parece resultar na melhoria do 
controlo do equilíbrio dos idosos, em particular 
naqueles com história de queda e baixa 
mobilidade34,37,38. 
De igual modo, a flexibilidade apresenta uma 
grande importância na qualidade de vida dos 
idosos, pois é essencial para a realização das 
mais variadas tarefas da vida diária, tais como 
calçar os sapatos, subir e descer degraus, 
pentear o cabelo, etc. 
Para além das alterações degenerativas arti-
culares e musculares, associadas ao envelheci- 
mento, a diminuição da flexibilidade é clara-
mente influenciada pela inatividade física ou 
desuso. O desuso é a maior causa de declínio da 
flexibilidade em idosos, pois produz um 
aumento da rigidez do tecido conjuntivo (liga- 
mentos, tendões, músculos), restringindo a 
amplitude articular39. 
Neste sentido, a inclusão de exercícios de 
flexibilidade num programa de EF tem sido 
recomendada, dados os seus potenciais efeitos 
múltiplos na alteração das propriedades do 
tecido muscular e conjuntivo com aumento da 
função e da amplitude de movimento necessá- 
rios para a realização eficaz de diferentes 
tarefas quotidianas, na provável diminuição da 
dor de origem articular e na melhoria da 
performance muscular40. 
Para além das questões mais relacionadas 
com os aspetos mais físicos e fisiológicos, é 
importante considerar as alterações psicológicas 
e sociais associadas ao processo de envelhe-
cimento. De uma forma geral, a sociedade tem 
uma visão negativa acerca do corpo envelhe-
cido, sendo portanto difícil aos idosos possuí-
rem de si mesmos uma imagem positiva, sendo 
que a sua autoimagem será tanto mais baixa 
quanto maior for a dependência de terceiros 
para a vida diária3. 
Numa sociedade como a nossa, com uma 
cultura organizada em função do trabalho, na 
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qual o estatuto e valor do sujeito parecem estar 
diretamente relacionadas com a ocupação 
profissional, o idoso, afastado da sua atividade 
profissional tende a adotar uma atitude baseada 
na desvalorização de si próprio41. 
Por outro lado, a reforma faz com que a 
pessoa se afaste do seu ciclo habitual de 
atividades e de contactos, muitas vezes, numa 
idade em que ela ainda se julga capaz de 
desempenhar um papel ativo na sociedade. Esta 
desintegração social constitui-se frequente-
mente como precursora de estados de ansie-
dade e depressão3. 
Perante o vazio social que a reforma pode 
induzir nos idosos, é necessário recorrer a ativi- 
dades gratificantes e motivadoras, que ocupem, 
pelo menos uma parte do dia e que assim 
ajudem os indivíduos a superar os estados 
depressivos, ajudando-os a sentirem-se mais 
úteis, ativos e integrados num grupo social8,41. 
Os programas de EF podem dar um novo 
sentido à vida, podendo mesmo ser como que 
um substituto do trabalho nos aspetos da regu-
laridade, esforço e organização8,41. Para além 
disto, o EF acarreta valores sociais, tais como, a 
integração em grupos e o incremento das 
relações humanas ajudando o idoso a superar a 
solidão e o isolamento42. 
Todavia, os potenciais benefícios dos 
programas de EF dependem de uma aplicação 
adequada dos estímulos propostos, no sentido 
de produzir uma relação “dose-resposta” 
compatível com os efeitos desejados. Ou seja, 
este tipo de treino deve ter um volume, inten- 
sidade e uma frequência suficientemente eleva-
dos para induzir alterações significativas na 
funcionalidade e estado de saúde do idoso, sem, 
no entanto, sobrecarregar excessivamente o seu 
sistema locomotor passivo e sistema cardio-
vascular7,40. 
Na realidade, a resposta à questão de qual o 
tipo e de qual a quantidade de AF necessária 
para obter os desejados benefícios é de uma 
enorme importância, quer na perspetiva 
individual quer na de saúde pública. Em 2007, o 
American College Sports Medicine (ACSM), em 
conjunto com a American Heart Association 
(AHA)6, e mais tarde em 20097 e 201140, 
publicou as recomendações em termos de AF e 
de EF recomendado para idosos, definindo que, 
em termos gerais, devem ser realizados 150 
minutos de AF moderada a vigorosa por 
semana. As diretrizes enfatizam que para a 
maioria dos parâmetros de saúde, benefícios 
adicionais são obtidos com o aumento da quan-
tidade de exercitação através de uma maior 
intensidade, frequência e/ou duração. Assim 
sendo, para promover a saúde e a qualidade de 
vida necessários para um envelhecimento bem- 
-sucedido e saudável, o idoso deve aumentar o 
seu nível de AF pela incorporação adicional de 
atividade não-formal na sua rotina habitual 
diária, e/ou, pela dedicação de tempo do seu 
dia e da sua semana a programas de EF estru- 
turado que promovam o desenvolvimento de 
todas as componentes da aptidão física como a 
força muscular, resistência aeróbia, o equilí-
brio/agilidade e a flexibilidade. 
De um modo geral, os mesmos princípios 
norteadores da prescrição de EF devem ser 
aplicados a adultos de todas as idades, incluindo 
os idosos. Todavia, existe uma maior hétero-
geneidade na população idosa quanto à forma 
como respondem a determinado estímulo em 
função do seu nível inicial de aptidão física e 
estado clínico. Assim, o programa de EF deve ser 
prescrito o mais individualizadamente possível 
de acordo com as características, necessidades, 
objetivos, nível inicial de aptidão física e estado 
de saúde dos idosos, devendo os conteúdos ser 
agradáveis, atrativos, de fácil compreensão e 
realização7,40. 
Em concordância com Baker et al.44 são 
variadíssimas as atividades passiveis de serem 
apresentadas a este escalão etário, desde a 
dança e jogos tradicionais, até exercícios loca- 
lizados de reforço muscular, passando pelas 
atividades aquáticas, caminhada, exercícios de 
flexibilidade, equilíbrio, coordenação (veloci- 
dade de reação e movimento), exercícios respi- 
ratórios e de relaxamento, sendo que a forma 
ideal de trabalho é a combinação das diferentes 
atividades. 
Para que os idosos iniciem e mantenham a 
sua participação em programas de EF é neces- 
sário prescrever atividades que lhes propiciem 
satisfação e favoreçam a adesão, o que pres- 
supõe a adequação à sua condição de idoso. 
Sendo a prática de EF um comportamento 
dependente da motivação, pelo menos numa 
fase inicial, a ênfase de programas de EF deve 
ser colocada em fatores motivacionais susce- 
tíveis de provocar alterações no estilo de vida, 
tornando o EF como parte integrante dos 
hábitos de vida. O modo de EF deve ser agra- 
dável para a população alvo, levando os parti- 
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cipantes a exercitarem-se regularmente7,40. O EF 
deve ser realizado continuamente já que as 
adaptações crónicas ao treino são, geralmente, 
perdidas após cessação de atividade, seja na 
população ativa residente na comunidade45 seja 
na população idosa institucionalizada46. 
 
CONCLUSÃO 
Assim e face ao atrás exposto, o EF quando 
realizado de forma regular, dados os potenciais 
efeitos do destreino, e baseado em princípios e 
orientações de EF para este escalão etário, 
parece ser uma atividade equilibrada e segura, 
induzindo potencialmente benefícios psicológi-
cos, sociais e funcionais, devendo, como tal, ser 
considerado como uma importante estratégia 
não-farmacológica potenciadora do envelhe-
cimento saudável e com qualidade. 
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